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Resumen Las fracturas de extremo distal de tibia, son lesiones poco habituales y complejas 
que requieren un diagnóstico y una planificación operatoria adecuada. Se asocian a un 
importante número de complicaciones y secuelas.
Estudio retrospectivo observacional de pacientes con diagnóstico de fracturas de extremo 
distal de tibia 43B y 43C, tratadas quirúrgicamente, con placas de estabilidad angular y con un 
seguimiento mayor a 12 meses. Comparamos la técnica quirúrgica abierta y Mínimamente inva-
VLYDSDFLHQWHV7UDWDGRVLQLFLDOPHQWHSDFLHQWHVFRQÀMDGRUH[WHUQRSDFLHQWHVFRQLQPR-
vilización con yeso para luego pasar secundariamente a osteosíntesis con placa y 5 con osteosín-
tesis con placa de estabilidad angular en el primer día del ingreso. 
6HHYLGHQFLDURQFRPSOLFDFLRQHVSUHFRFHV,QIHFFLyQQHFURVLVFXWiQHDÁLFWHQDVIUDFDVRGHO
PDWHULDOGHRVWHRVtQWHVLV(OVHJXLPLHQWRPHGLRIXHGHPHVHV\FRPRFRPSOLFDFLRQHVWDU-
días: Dolor residual, consolidación viciosa, osteoartrosis y osteomielitis. No encontramos dife-
UHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVSDFLHQWHVWUDWDGRVTXLU~UJLFDPHQWHFRQWpFQLFDVPtQLPDPHQWH
invasiva y técnica abierta.
Se encontró un porcentaje similar de complicaciones a las descritas en la literatura actual. 
Consideramos que se requieren estudios con un mayor número de pacientes, tiempo de segui-
miento para documentar la evolución, secuelas y poder protocolizar su tratamiento.
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 — 2VWHRVtQWHVLVGHÀQLWLYDHQXQSULPHUWLHPSRRHQXQVH-
JXQGRWLHPSRWUDVUHWLUDGDGHOÀMDGRUH[WHUQRVHJ~QHO
estado de las partes blandas.
 — Osteosíntesis de peroné inicial, excepto en caso de gran 
conminución tibial.
 — Reducción de la fractura tibial.
 — Se valoró la necesidad de Injerto óseo y se realizó en un 
paciente.
 — Osteosíntesis con placa tibial de estabilidad angular.
 — Control evolutivo en planta de hospitalización los prime-
ros días.
 — Seguimiento por Consulta externa en forma ambulatoria.
/DÀMDFLyQH[WHUQDODXWLOL]DPRVFRPRWUDWDPLHQWRLQLFLDO
hasta que las partes blandas nos permiten un tratamiento 
VHFXQGDULRGHÀQLWLYRFRQRWURVLVWHPDGHRVWHRVtQWHVLVSOD-
FDRFODYRRFRPRWUDWDPLHQWRGHÀQLWLYRHQFDVRVHQORV
que por problemas cutáneos no se pueda realizar otro tipo 
de osteosíntesis.
Las placas de estabilidad angular presentan un mayor uso 
en los últimos años. Por su mejor diseño anatómico y un 
sistema que proporciona mayor estabilidad. Requiriendo 
XQDFXUYDGHDSUHQGL]DMH\XQDSODQLÀFDFLyQTXLU~UJLFDDGH-
cuada para su uso3,4.
El enclavado endomedular lo utilizamos en fracturas con 
trazo metafisiario extraarticular o con trazo articular no 
desplazado. Con los últimos diseños de clavos endomedula-
res tibiales, nos permiten un encerrojado más distal a esca-
sos milímetros de la articulación.
Buscamos realizar un análisis retrospectivo de las fractu-
UDVGHWHUFLRSUR[LPDOGHWLELDGLVWDOLQWUDDUWLFXODUFODVLÀFD-
das según la AO como 43B y 43C, tratadas con placas de 
estabilidad angular. Comparando los resultados con técnica 
abierta y mínimamente invasiva.
Introducción
Las fracturas de extremo distal de tibia, que afectan la ar-
ticulación, también conocidas como fracturas de pilón ti-
bial, son lesiones poco habituales, 10% de las fracturas de 
tibia y 2% de las fracturas de la extremidad inferior. Estas 
lesiones afectan la plataforma tibial en diferentes grados de 
severidad1.
Se presentan generalmente en personas jóvenes, con una 
media de edad entre 30 y 40 años, en el contexto de trau-
matismos de alta energía: caídas en domicilio o entorno la-
ERUDODFFLGHQWHVFDVXDOHVRGHWUiÀFR
Actualmente también aumentan la incidencia de lesiones 
en personas de edad más avanzada en accidentes casuales 
con traumatismos de baja energía y con cierto grado de os-
teopenia u osteoporosis.
Estas fracturas tienen un importante grado de compleji-
GDGSDUDVXGLDJQyVWLFR\SODQLÀFDFLyQSUHRSHUDWRULDUH-
quiere un estudio radiológico con Rayos X y Tomografía axial 
computarizada (TAC). 
Para plantear un tratamiento quirúrgico se debe realizar 
un adecuado y cuidadoso manejo de las partes blandas que 
condicionará posibles complicaciones que inciden en una 
adecuada evolución3,5,6&ODVLÀFDFLyQGH7VFKHUQH
Con respecto al tratamiento quirúrgico, existen diversos 
métodos de tratamiento: enclavado endomedular, tornillos, 
ÀMDGRUHVH[WHUQR\SODFDV
En Nuestro Centro el Protocolo de Tratamiento es:
 — Ingreso valoración clínica/neurovascular, radiológica y TAC.
 — Valoración en Urgencias: compromiso óseo y de tejidos 
EODQGRV&ODVLÀFDFLyQGH7VFKHUQH
 — 3ODQLÀFDFLyQGHOD,QWHUYHQFLyQTXLU~UJLFDVLJXLHQGR3ULQ-
cipios AO.
KEYWORDS
Fractures of the distal 
tibia;
Angular plates 
stability;
Minimally invasive 
technique
Fractures of the distal tibia treated with angular stability plates. Retrospective 
observational study of open technique and minimally invasive
Abstract Fractures of the distal end of the tibia, are unusual and complex injuries that 
require proper diagnosis and operative planning. They are associated with a number of 
complications and aftermath. 
Retrospective observational study of patients diagnosed with fractures of distal end of tibia 
43B and 43C, treated surgically, with plates with angular stability and increased monitoring to 
12 months. We compare open and minimally invasive surgical technique 21 patients. 9 patients 
LQLWLDOO\WUHDWHGZLWKH[WHUQDOÀ[DWRUSDWLHQWLPPRELOL]DWLRQZLWKSODVWHUDQGWKHQPRYHVHF-
RQGDULO\SODWHÀ[DWLRQDQGFRQVHUYDWLYHPDQDJHPHQWLQLWLDOO\SODWHRVWHRV\QWKHVLVZLWKDQJX-
ODUVWDELOLW\LQWKHÀUVWGD\RIDGPLVVLRQ
Infection, skin necrosis, bullae, failure of osteosynthesis material: early complications were 
QRWHG0HDQIROORZXSZDVPRQWKVDQGDVODWHFRPSOLFDWLRQVUHVLGXDOSDLQEDGMXQFWLRQ
RVWHRDUWKULWLVDQGRVWHRP\HOLWLV:HIRXQGQRVLJQLÀFDQWGLIIHUHQFHVEHWZHHQSDWLHQWVWUHDWHG
surgically with minimally invasive techniques and open technique. 
A similar percentage of complications described in the literature was found. We believe that 
studies are needed with larger numbers of patients, follow-up time to document the evolution, 
consequences and treatment to formalize.
© 2015, SEMCPT. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND 
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Resultados
Se analizaron 21 pacientes.
'DWRVHSLGHPLROyJLFRVHGDGPHGLDGHDxRV
SDFLHQWHVGHJpQHURIHPHQLQR\PDVFXOLQR
ÀJ
Mecanismo lesional:
 — 16 pacientes presentaron la fractura por un mecanismo 
GHDOWDHQHUJtDDFFLGHQWHVGHWUiÀFR\SUHFLSL-
tación 12.
 — 5 pacientes tras un accidente casual, baja energía (24%) 
ÀJ
Se valoran radiografías y tomografía computarizada de to-
ELOOR&ODVLÀFiQGRVHVHJ~Q$2HQ%\&
18 pacientes (86%). 
SDFLHQWHVSUHVHQWDURQIUDFWXUDVDELHUWDVFODVLÀFDGDV
por Gustilo (10) Grado I: 3, Grado II: 2 y Grado III 1 pacien-
te9,10ÀJ
A los pacientes con fractura abierta a 4 se les realizó os-
teosíntesis por técnica abierta y a 2 pacientes por técnica 
mínimamente invasiva.
Se revisó la historia y el seguimiento de los pacientes con 
base al protocolo seguido en nuestro Centro, descrito pre-
viamente. 
,QLFLDOPHQWHDSDFLHQWHVVHOHVFRORFRÀMDGRUH[WHUQR
KDVWDVROXFLRQDUHOHVWDGRGHODVSDUWHVEODQGDVVHLQPR-
YLOL]DURQFRQ\HVRKDVWDODRVWHRVtQWHVLVGHÀQLWLYD\DSD-
cientes se les realizó osteosíntesis con placa de estabilidad 
angular en las primeras horas del ingreso a Urgencias. 
(QSURPHGLRODRVWHRVtQWHVLVGHÀQLWLYDFRQSODFDVHUHDOL-
]yDORVGtDVÀJV\5HDOL]iQGRVHHQSDFLHQWHVFRQ
técnica mínimamente invasiva (23%) y 16 pacientes por téc-
QLFDDELHUWD/DHOHFFLyQGHODWpFQLFDGHSHQGHGHOD
decisión del cirujano.
6HGHÀQLHURQFRPRFRPSOLFDFLRQHVLQLFLDOHVODVSUHVHQWD-
das dentro de los primeros 30 días, objetivándose en 13 pa-
cientes (61%).
Complicaciones iniciales técnica mínimamente invasiva: 
infección superficial 2 pacientes (40%). Necrosis de piel 
2 pacientes (40%). Flictenas 1 paciente (20%). Reinterven-
FLyQSDFLHQWHVÀJ
Materiales y métodos
Se realizó una revisión retrospectiva de pacientes con diag-
nóstico de fracturas de extremo distal de tibia, atendidos 
en nuestro centro, en un periodo entre junio del año 2000 y 
junio del 2012.
Se valoró al ingreso, Radiología y Tomografía axial compu-
tarizada, tratamiento quirúrgico junto con su evolución du-
rante los meses posteriores.
Los criterios de inclusión fueron: fracturas de extremo 
distal de tibia enmarcadas dentro de la clasificación AO 
como segmento 43 B y C, se seleccionó las que fueron trata-
das quirúrgicamente, con placas de estabilidad angular Tipo 
LCP Medial Distal Tibial Plate, Depuy Synthes Companies of 
Johnson and Johnson. Con un seguimiento igual o mayor a 
12 meses en nuestro centro8.
Se excluyeron otras fracturas de tibia y otros tratamien-
tos realizados, tanto conservador como quirúrgico, y los pa-
cientes que realizaban seguimiento en otros centros.
Valoramos la historia y el seguimiento de los pacientes 
con base al protocolo seguido en nuestro Centro.
Se agruparon los pacientes y se realizó una valoración ob-
servacional retrospectiva. Dividiéndolos en 2 grupos según 
su técnica quirúrgica: abierta y Mínimamente invasiva. 
Evaluando las complicaciones iniciales y tardías. 
Femenino
Masculino
Figura 1 Fracturas de tibia distal/distribución por sexo. Distri-
bución por sexo: femenino 6 pacientes (29%); masculino 15 pa-
FLHQWHV
Alta energía
Baja energía
Figura 2 Fracturas/mecanismo causal. Mecanismo causal: alta 
HQHUJtDSDFLHQWHVEDMDHQHUJtDSDFLHQWHV
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Figura 3 &ODVLÀFDFLyQ$2&ODVLÀFDFLyQ$2%SDFLHQWHV
(14%); 43C 18 pacientes (86%).
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Complicaciones tardías técnica mínimamente invasiva: 
artrosis postraumática 2 pacientes (40%). Dolor residual 
2 pacientes (40%). Reintervención 2 pacientes (40%). Osteo-
PLHOLWLVSDFLHQWHÀJ
Complicaciones tardías técnica abierta: dolor 4 pacientes 
(25%). Pseudoartrosis 3 pacientes (19%). Reintervención 
3 pacientes (19%). Consolidación viciosa 1 paciente (6%). 
 $UWURVLVSRVWUDXPiWLFDSDFLHQWHÀJ
Se realizó un análisis comparativo sobre las complicaciones 
presentadas en los grupos y no se encontraron diferencias 
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVSDFLHQWHVWUDWDGRV
con técnicas Mínimamente invasiva y técnica abierta. 
Discusión
Existen diversas series en la literatura sobre fracturas de 
pilón tibial, donde se presenta su manejo y complicacio-
nes3,4,10,11.
Las fracturas que comprometen la articulación tibioastra-
galina tienen un pronóstico grave por la lesión ósea, cartila-
ginosa y de partes blandas, lo que asocia múltiples 
secuelas11,12.
En los resultados de nuestra serie se evidencian muchas 
complicaciones tanto iniciales (31% en el grupo de técnica 
abierta y 40% en el grupo de técnica MIPO) como tardías 
(25% en el grupo de técnica abierta y 31% en el grupo de 
técnica MIPO), comparable a lo mostrado en diversos estu-
dios3,4,6,11.
Pollak, en un estudio que publica en el año 2003, realiza-
do en dos centros con un seguimiento mayor a 3 años, des-
cribe el gran número de secuelas, comprometiendo el 
desarrollo laboral, la capacidad funcional y la actividad dia-
ria de los pacientes. Destaca en sus resultados el dolor resi-
dual en el 33% de los pacientes6.
Una revisión más actual, Boraiah, en un trabajo con segui-
miento de 52 pacientes con fractura de pilón tibial tratados 
con reducción y osteosíntesis con placa con buenos resulta-
dos, describe una baja incidencia de infecciones agudas y 
VXSHUÀFLDOHV\XQVRORFDVRGHLQIHFFLyQFUyQLFDREWHQLHQGR
un resultado aceptable postquirúrgico con bajas tasas de 
complicaciones. Se pueden reproducir con algoritmos 
de tratamiento individualizados, manejo meticuloso de los 
WHMLGRVEODQGRV\XVDQGRXQÀMDGRUH[WHUQRHQIRUPDWHP-
poral3,11,13.
De una manera similar, un reporte del año 2011, Davido-
vitch muestra unas tasas similares en resultados y complica-
FLRQHVFRPSDUDQGRUHGXFFLyQDELHUWD\ÀMDFLyQLQWHUQDFRQ
ÀMDGRUH[WHUQR\ÀMDFLyQLQWHUQDOLPLWDGDSRUWpFQLFDVPtQL-
mamente invasivas4.
%XVFDPRVSODQLÀFDU\WUDWDUODVOHVLRQHVFRQEDVHHQODV
técnicas y principios AO. Basándonos en la evaluación inicial 
de las partes blandas según la clasificación de Tscherne 
y  siguiendo un manejo cuidadoso según la evolución de las 
mismas9.
Con la evolución de las placas de estabilidad angular y 
diseño anatómico para el pilón tibial, la descripción de téc-
nicas para un adecuado manejo de las partes blandas, nos 
ofrece un mejor tratamiento para estas lesiones8.
Por ser una lesión infrecuente, se deberían realizar estu-
GLRVPXOWLFpQWULFRVSDUDSODQLÀFDUHOPDQHMRDGHFXDGR\OD
Complicaciones iniciales técnica abierta: ÁLFWHQDVSD-
cientes (31%). Necrosis de piel 4 pacientes (25%). Infección 
VXSHUÀFLDOSDFLHQWHV. Reintervención 2 pacientes 
ÀJ
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
Fijador-placa Yeso-placa Placa
Figura 4 Tratamiento Inicial. 7UDWDPLHQWRLQLFLDOÀMDGRUOXH-
JRSODFDSDFLHQWHV\HVROXHJRSODFDSDFLHQWHV
(33%); placa inicialmente: 5 pacientes (24%).
MIPO
Abierta
Figura 5 Técnica quirúrgica. Técnica quirúrgica: técnica míni-
PDPHQWHLQYDVLYDSDFLHQWHVWpFQLFDDELHUWD
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Figura 6 Complicaciones iniciales Técnica Mínimamente invasiva. 
Complicaciones iniciales Técnica Mínimamente invasiva: Infección 
VXSHUÀFLDOSDFLHQWHV1HFURVLVGHSLHOSDFLHQWHV
Flictenas 1 paciente (20%), Reintervención 1 paciente (20%).
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evolución de este tipo de fracturas. De igual forma conside-
ramos fundamental estandarizar protocolos de manejo para 
este tipo de lesiones, que son complejas en su diagnóstico y 
tratamiento, pero igualmente deben ser guías individualiza-
das para cada paciente basadas en la lesión, evolución de 
las partes blandas, reducción y osteosíntesis adecuada que 
se pueda utilizar en el acto quirúrgico14,15.
Consideramos que se requiere una revisión con una mues-
tra más amplia y un seguimiento mayor para documentar las 
secuelas a largo plazo y el manejo que se les brinda a estas 
complicaciones tardías.
Conclusiones
 — Documentamos unas variables epidemiológicas y una serie 
de complicaciones, similares a las descritas en otras se-
ries encontradas en la bibliografía.
 — En nuestra serie se objetivaron un porcentaje mayor de 
complicaciones en las fracturas tratadas con técnica Míni-
mamente invasiva, con respecto a las fracturas reducidas 
y sintetizadas con placa en forma abierta, pero los grupos 
no eran comparables estadísticamente. De la misma for-
ma apreciamos que las fracturas de pilón tibial tienen una 
evolución variable y compleja.
 — Es importante un estudio preliminar adecuado de la 
lesión, valorar el estado de las partes blandas, una re-
GXFFLyQDQDWyPLFD\XQDVtQWHVLVTXLU~UJLFDSODQLÀFDGD
Es fundamental el seguimiento a medio y largo plazo para 
determinar sus complicaciones. Realizando un manejo 
adecuado de las mismas.
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Figura 9 Complicaciones tardías técnica abierta. Complica-
ciones tardías técnica abierta: dolor 4 pacientes (25%); pseu-
doartrosis 3 pacientes (19%); reintervención 3 pacientes (19%); 
consolidación viciosa 1 paciente (6%); artrosis postraumática 
1 paciente (6%).
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Figura 8 Complicaciones tardías técnica mínimamente invasi-
va. Complicaciones tardías técnica mínimamente invasiva: ar-
trosis postraumática 2 pacientes (40%); dolor residual 2 pacien-
tes (40%); reintervención 2 pacientes (40%); osteomielitis 
1 paciente (20%).
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Figura 7 Complicaciones iniciales técnica abierta. Complica-
FLRQHVLQLFLDOHVWpFQLFDDELHUWDÁLFWHQDVSDFLHQWHVQH-
FURVLVGHSLHOSDFLHQWHVLQIHFFLyQVXSHUÀFLDOSDFLHQ-
tes (12,5%); reintervención 2 pacientes (12,5%).
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